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Osteogénesis terapéutica en cirugia del raquis.
Bases cientificas de la artrodesis vertebral.
I: fundamentos biomecanicos

E. Guerado Parra
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Introduccion. En este articulo se trata del éxito o fracaso
de la artrodesis, mas que del éxito o fracaso de la interven-
cién quirdrgica. El logro del éxito en una artrodesis (fu-
sién de los niveles artrodesados) no implica el éxito de la
intervencion. El paciente puede tener fusionados perfec-
tamente los segmentos deseados, pero no resuelto su pro-
blema.

Biomecdnica del raquis con respecto a la osteosintesis. En
relacién con los principios de las osteosintesis, los cuerpos
vertebrales y disco soportan la compresion; junto con los li-
gamentos vertebral comin anterior y posterior tienen un
efecto de tirante sobre los arcos neurales, las articulaciones
facetarias tienen un efecto de neutralizacion, y los ligamen-
tos amarillo e interespinoso de tirante con absorcién de la
traccion posterior.

Sistema de instrumentacion del raquis. Las técnicas de ins-
trumentacion estdn actualmente muy difundidas en cual-
quier Servicio de Cirugia Ortopédica o Neurocirugia, con
un consiguiente aumento de costes en el tratamiento y una
gran variedad de tipos de instrumentacion, si bien las mads
frecuentes son los sistemas transpediculares en la artrodesis
posterolateral y los sistemas intersomdticos mediante placas
o barras con injertos en el lugar de artrodesis y, en menor
medida, las cajas intersomadticas, que se pueden introducir
por via anterior o posterior.

Conclusiones. Las bases biomecdnicas contenidas en este
trabajo estdn sometidas a discusion. «El resultado del meta-
andlisis soporta la impresién clinica de que en el tratamien-
to de la espondilolistesis lumbar degenerativa la fusién espi-
nal aumenta la satisfaccién del paciente y que la
instrumentacién facilita dicha fusién». Se ha venido asu-
miendo que la inmovilizacién que producen los sistemas de
atornillamiento pedicular debe ser lo mads rigida posible; ac-
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tualmente se cree que es deseable un cierto grado de movili-
dad para fomentar la osteogénesis.
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Therapeutic osteogenesis in spinal surgery.
Scientific basis of vertebral fusion. I:
Biomechanical principles

Introduction. This article examines the success or failure of
fusion rather than the success or failure of the surgical inter-
vention. Successful fusion (of all the levels joined) is not
synonymous with a successful intervention. While the target
segments be perfectly fused, the patient’s problem may not
be resolved.

Spinal biomechanics in the area of osteosynthesis. Accor-
ding to the principles of osteosynthesis, the vertebral bodies
and disk bear the compression forces; together with the an-
terior and posterior common vertebral ligaments; these ele-
ments pull on the neural arches, while the facet joints have a
neutralizing effect, and the yellow and interspinal ligaments
counteract and absorb posterior traction.

Spinal instrumentation system. Instrumentation techniques
are widely used in Orthopedic Surgery and Neurosurgery. Not
only do they increase the cost of treatment, there is an extre-
mely wide selection of instrumentation systems. However, the
most common are transpedicular systems for posterolateral fu-
sion and intersomatic systems consisting of plates or bar grafts
applied in the fusion site and, to a lesser extent, intersomatic
cages introduced using an anterior or posterior approach.
Conclusions. These biomechanical principles are discussed.
The results of meta-analysis support the clinical impression
that spinal fusion for degenerative lumbar spondylolisthesis
increases patient satisfaction and is facilitated by the use of
instrumentation. Although it has been assumed that pedicu-
lar screws should be used to achieve maximum immobiliza-
tion, it is now believed that a certain degree of mobility fa-
vors osteogenesis.

Key words: spine, surgery, osteogenesis, biomechanics.
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El dolor de espalda es uno de los problemas de salud mas
frecuentes en el mundo industrializado', con una incidencia
del 50%-80% a lo largo de la vida y, a pesar de los estudios
epidemiolégicos tan numerosos, ain no bien conocido®. En
un estudio reciente de la Base de Datos sobre Salud de Cana-
da3, basado en 19.600 familias, se observé que el 15,5% de
los mayores de 18 afios habian tenido dolor de espalda, con
una historia de lesiones raquideas en el 4,3%. De los 10.007
individuos mayores de 18 afios que no habian tenido lesiones
de columna el 8,1% tenian riesgo relativo de sufrir dolor de
espalda en el plazo de dos afios (incidencia de 4,5 por 1.000
personas/afio), siendo el rango de edad de 45-65 afios el de
mayor incidencia y el de 18-24 afios el de menor. Las varia-
bles predictivas para el hombre fueron: edad, mala salud, ac-
tividad diaria habitual, trabajo en el campo o jardinerfa, estrés
crénico y altura. Para la mujer la actividad restringida, histo-
ria de reumatismo, estrés e historia de alteracién psicoldgica®*.
Estas variables denotan dénde descansan muchas veces las
indicaciones quirdrgicas. Basta que en uno de estos pacientes
con problemas de estrés e historia de alteracidn psicoldgica
aparezca una discopatia identificada mediante resonancia
magnética (RM), que en otras circunstancias no seria invali-
dante, para que se indique una artrodesis del nivel correspon-
diente. Hay que tener en cuenta que, igualmente, los pacien-
tes con alteraciones raquideas tienen ademds una exagerada
percepcidn psicoldgica de sus alteraciones, asi como mayor
capacidad subjetiva de percibir el dolor’. Por otro lado, los
signos discales de la parte posterior del annulus, que apare-
cen en la RM, los mds frecuentes, tienen bajo valor predictivo
positivo sobre la etiologia dolorosa®.

En el momento actual, si bien la generalidad de los do-
lores de espalda no se trata mediante cirugia, la mayoria de
las intervenciones quirudrgicas sobre la columna vertebral
estdn encaminadas a artrodesar los niveles afectados. Una
artrodesis vertebral consiste en la unidn terapéutica, por
continuidad, de dos o mds vértebras o parte de ellas median-
te tejido 6seo, con el objetivo de inmovilizar los segmentos
correspondientes para evitar el dolor, la inestabilidad o co-
rregir una deformidad.

La técnica habitual de la artrodesis consiste en colocar
un sistema quirdrgico de fijacién y afadir una sustancia os-
teogénica, generalmente tejido 6seo, pretendiendo conse-
guir mediante unos principios biomecanicos (fijacién rigi-
da) y bioldgicos (preparacion del lecho receptor con
aportacion de sustancia osteogénica) previamente determi-
nados, la formacién de hueso entre los niveles deseados
(figs. 1-6). En una artrodesis vertebral se crea, en definitiva,
un modelo de fractura donde los extremos dseos (niveles a
fijar) consoliden una vez decorticados; por tanto, las bases
cientificas no difieren de la osteogénesis terapéutica a la
que se accede mediante la aplicacion de unas indicaciones
de tratamiento para cualquier fractura.

El tratamiento de una fractura diafisaria mediante abor-
daje quirtdrgico del foco y una artrodesis vertebral constan

Figura 1. Osteosintesis posterior atloaxoidea que aplica el principio
del tirante. El implante absorbe la traccion posterior, mientras que
permite la compresion anterior. La introduccion del sistema en el lado
derecho e izquierdo aporta neutralizacion. Un autoinjerto posterolate-
ral estimula la consolidacion de la artrodesis.

de los dos mismos aspectos fundamentales: realizar una os-
teosintesis basada en los principios biomecanicos apropia-
dos y afadir una sustancia osteogénica; tanto en la osteosin-
tesis diafisaria de una fractura tratada con placa (por
ejemplo: placa a compresion + autoinjerto) como en una ar-
trodesis vertebral (por ejemplo: colocacién de un sistema
pedicular + autoinjerto) la estrategia de la accidén quirdrgica
es similar. Ignorar los principios biomecénicos o los biol6-
gicos para centrarse exclusivamente en la técnica suele con-
ducir al fracaso del tratamiento. Por ello, cuando se aporta
material biol6gico y no aparece consolidacién en una artro-
desis puede ser debido no al fracaso de dicho material, sino
de los principios llevados a cabo en la estabilizacién meca-
nica, lo que justifica que al tratar sobre la osteogénesis de la
artrodesis vertebral haya que comenzar por el estudio de los
conceptos biomecanicos de estas intervenciones.

Debe quedar claro que en este articulo se trata del éxito
o fracaso de la artrodesis mas que del éxito o fracaso de la
intervencidn quirdrgica. El logro del éxito en una artrodesis
(fusién de los niveles artrodesados) no implica el éxito de la
intervencién. El paciente puede tener fusionados perfecta-
mente los segmentos deseados, pero no resuelto su proble-
ma. Nachensom ha enfatizado recientemente sobre este
hecho’.

BIOMECANICA DEL RAQUIS

La columna vertebral debe proporcionar flexibilidad
dentro del movimiento en los tres planos del espacio, de
forma que la cabeza se pueda posicionar para llegar a los
objetos con la vista, y las extremidades para alcanzar, me-
diante la marcha o la aprehensién, un objetivo de forma es-
pacial. Al mismo tiempo, debe poseer ligamentos potentes
que limiten el movimiento, ya que, en caso contrario, las
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Figura 2. (A) Resonancia magnética (RM) de un paciente de 50 aiios con hernias discales cervicales C,-C,-C, sintomdticas. (B) Extirpacion de las
hernias por via anterior, colocacion de aloinjerto tricortical y artrodesis mediante placa atornillada AO® (Stratec). El aloinjerto absorbe la compre-
sion, mientras que la placa actiia en tirante, ya que absorbe la traccion anterior (en lordosis) y permite la compresion de las estructuras posteriores
que estdn indemnes (articulaciones facetarias y ligamentos), asi como en neutralizacion al evitar la rotacion.

vértebras se soltarian entre si. Movilidad y estabilidad son
las dos cualidades bésicas, complementarias y antagdénicas
de la columna vertebral.

La estructura bdsica de la anatomia del raquis, con ex-
cepcion de C, y C, es la misma. Las vértebras estdn consti-
tuidas por los cuerpos vertebrales, continuadas por los arcos
neurales y sujetas entre si por los discos intervertebrales y
los ligamentos. Los cuerpos vertebrales se caracterizan por
poseer una cortical muy fina con una amplia estructura de
hueso trabecular esponjoso, mientras que los arcos neurales
(pediculos, 1dminas y apo6fisis) tienen una estructura inversa
(escasamente esponjosa y fundamentalmente cortical). El
arco neural posee las articulaciones facetarias o interapofi-
sarias, con orientacion distinta segun los niveles cervical,
tordcico o lumbar, de tal modo que con la rotacion, mientras
que en la columna cervical las articulaciones facetarias su-
fren un proceso de deslizamiento de sus carillas articulares,
en la lumbar deben realizar una flexion lateral, lo que origi-
na distintas susceptibilidades y patrones fracturarios. Tanto
los ligamentos como los discos intervertebrales actdan res-
tringiendo el movimiento raquideo.

La resistencia a las fuerzas de compresion se centra en
el hueso trabecular del cuerpo vertebral que soporta aproxi-

madamente el 90% de dichas fuerzas. Algunos estudios han
demostrado que incluso la corteza del cuerpo no estd cons-
tituida por hueso cortical osteonal, sino por hueso esponjo-
so trabecular denso. Las trabéculas van desde la cara me-
dial de los pediculos, de forma radial, a la cara anterior y
lateral del cuerpo vertebral® y la pérdida de las mds hori-
zontales tiene un profundo efecto en la capacidad para so-
portar las fuerzas de compresién’®. El complejo disco-vérte-
bra resiste la compresion, cizallamiento y rotacién, las
articulaciones facetarias controlan la rotacion, previenen el
cizallamiento anteroposterior y la excesiva extension, y los
ligamentos posteriores previenen la excesiva flexion ante-
rior y la flexidn lateral. Estudios recientes, no obstante, han
mostrado que la extirpacion unilateral de un pars interarti-
cularis no aumenta la movilidad espinal, lo que puede con-
cluir en que, con ello, no se incrementa la inestabilidad ra-
quideal®.

También los segmentos vertebrales tienen importancia
no sélo en la forma de las carillas articulares, segin se ha
comentado anteriormente, sino que las curvaturas influyen
en la resistencia a la compresion. La cifosis de la columna
tordcica hace que resulte muy poco probable que aparezca
una fractura debida a fuerzas compresivas puras, sin embar-
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Figura 3. (A) Corte de resonancia magnética (RM) de un paciente de 76
arios remitido a nuestro hospital por presentar fractura de T,con
retropulsion de material seo y compresion medular que le ocasionaba
paraplejia incompleta e imposibilidad de caminar. (B) Corte de RM
donde se aprecia la compresion medular. (C) Radiografia
anteroposterior. Se practico acceso con costotransversectomia, liberacion
medular anterior mediante corporectomia parcial de los 2/3 posteriores
de la vertebra fracturada y fijacion Ts-T,,, que consiguio una ligera
mejoria funcional. Se desechd la via anterior debido a su edad avanzada
con cuadro pulmonar controlado de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). (D) Radiografia lateral. En este caso, al mantener el 1/3
anterior de la vértebra fracturada existe un apoyo anterior con el
ligamento vertebral comiin anterior ineficaz. La instrumentacion aplica
tirante porque permite el apoyo anterior (existe parte del cuerpo
vertebral y el disco osificado) y absorbe la traccion posterior, asi como
neutralizacion, el efecto fundamental, que se aumento mediante la
colocacion de dos conectores (cross-link). No se comprimio ni tracciono
del sistema, con lo que no se realizé compresion ni efecto de sostén.

go, frecuentemente se aprecian fracturas con aplastamiento posteriores son dificiles de detectar, debiéndose buscar una
del platillo ante pequefias fuerzas de compresion puras en fractura en niveles superiores e inferiores (acompafiada de
casos de osteoporosis, fracturas con acufiamiento ante fuer- translacién, rotacion, etc.)'.

zas algo mayores y fracturas con estallido ante fuerzas de El concepto de las tres columnas introducido por De-
gran magnitud y rapidez'''>. Cuando aparece un aplasta- nis' pretende determinar la estabilidad vertebral, las reco-
miento aislado del cuerpo vertebral, sin lesién de las otras mendaciones de tratamiento y el prondstico de las distintas
estructuras (debido a fuerzas compresivas puras) la fractura fracturas. La columna anterior estd constituida por el liga-
suele ser estable; sin embargo, las lesiones ligamentosas mento vertebral comun anterior, la parte anterior del cuerpo
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Figura 4. (A) Radiografia lateral de un paciente de 42 aiios con fractura por compresion de L, con lateralizacion sobre el lado derecho. No tenia alte-
raciones neurologicas. (B) Tomografia computarizada del mismo caso donde se aprecia indemnidad del lado izquierdo y desplazamiento del lado de-
recho que condiciona ocupacion del canal vertebral. (C) llustracion de la osteosintesis a practicar con un sistema pedicular Xia® (Stryker). Curvado
de la barra y distraccion de los tornillos extremos con respecto de los centrales introducidos en los pediculos de la vértebra fracturada. De este modo
se distrae la columna anterior, reduciéndose la fractura. Se aplica principio de sostén anterior y neutralizacion. No se aplaca tirante porque si bien el
implante absorbe la traccion posterior, no comprime anteriormente. (D) Control radiogrdfico donde se aprecia la recuperacion de la altura vertebral.

vertebral y la porcion anterior del annulus fibroso discal; la
columna media por la parte posterior del cuerpo vertebral,
el ligamento vertebral comun posterior y la parte mas ante-
rior del annulus y la columna posterior por los pediculos,
las apo6fisis articulares, las ap6fisis transversas, las ldminas,
el ligamento amarillo, las ap6fisis espinosas y el ligamento
interespinoso.

PRINCIPIOS DE LA OSTEOSINTESIS

Bajo el conocimiento de la biomecdnica del raquis se
disefa el tratamiento de su inestabilidad. La mayor inestabi-
lidad se adquiere a través de un traumatismo. El objetivo
del tratamiento de una fractura vertebral consta de 4 reque-
rimientos fundamentales':
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Figura 5. (A) Imagen de resonancia magnética (RM) de un paciente de
42 ajios con espondilodiscitis Ls-S, (B) Por via transperitoneal,
extirpacion del disco, cureteado del platillo inferior de la Ly del
superior de S,, con introduccion mediante impactacion de un injerto
tricortical autélogo de cresta iliaca en hiperlordosis, la cual se elimino
tras introducir el injerto, permitiendo compresion interfragmentaria.
(C) Osteosintesis suplementaria mediante sistema pedicular por via
posterior Xia® (Stryker) con autoinjerto (artrodesis 360°). En esta
osteosintesis se comprimieron los tornillos entre los dos niveles,
aplicando un efecto de tirante (compresion anterior sobre el injerto y
absorcion de traccion posterior por el implante) y de neutralizacion,
evitando rotacion, aunque existia una estabilidad de la columna
posterior de Denis. (D) Tomografia computarizada del injerto
tricortical. Cinco afios después de la intervencion el paciente estd
indoloro, con consolidacion intersomdtica e intertransversa.
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Figura 6. (A) Imagen de resonancia magnética de un paciente de 69 aiios, diabético y en didlisis renal con una espondilodiscitis por Staphylococcus
aureus de L,-L,. Los hemocultivos eran positivos y la infeccion fue resistente al tratamiento antibidtico. (B) Abordaje retroperitoneal izquierdo a tra-
vés de la décima costilla, con extirpacion completa del disco intervertebral y cureteado de los cuerpos vertebrales. (C) Introduccion de la décima
costilla extirpada durante el acceso quirirgico, cortada en distintos fragmentos y colocada en empalizada, como injerto intersomdtico. Estabiliza-
cion mediante placa Centauro® (Stryker). En este caso la placa aplica un principio de sostén, ya que no se aplicé compresion al considerar que la
costilla no la soporta. La placa también trabaja en neutralizacion evitando la rotacion. La estabilizacion con la placa, junto con la indemnidad de

las estructuras posteriores permiten obtener un montaje muy estable.

1) Restaurar la alineacion normal sin causar dafio neu-
roldgico.

2) Reforzar la zona lesionada de manera que el peso
pueda atravesar de forma segura la zona dafiada.

3) Minimizar la movilidad relativa entre los fragmen-
tos, de forma que puedan curar.

4) Alterar de forma minima los segmentos adyacentes
para evitar que se aceleren cambios degenerativos.

Como ante toda osteosintesis conviene establecer un
orden en el razonamiento terapéutico que concluya en la ne-
cesidad de realizar un determinado tipo de artrodesis. El
fundamento de la terapéutica estd en la osteogénesis (osteo-
génesis terapéutica), a ella se accede mediante la aplicacién
de un método (inmovilizacién rigida), empleando una técni-
ca (fijacion u osteosintesis), que se vale de unos principios
(compresion, neutralizacidn, sostén o tirante) al aplicar un
sistema (sistema pedicular, placa intersomadtica, etc.) dise-
fiado en un determinado modelo (Xia®, Allospine®, etc.). De
este modo, secuencialmente (fundamento-método-técnica-
principio-sistema-modelo) se llega a una indicacién quirtr-
gica que ha debido tener en cuenta la génesis de las lesiones
producidas, la reduccién de las deformidades, el acceso qui-
rurgico, el implante a aplicar y con qué principios.

Fundamento

El fundamento de cualquier artrodesis es la osteogéne-
sis. Biomecanicamente la osteogénesis debe asegurar una
fusién 6sea capaz de soportar las solicitaciones biomecéni-

cas de la columna vertebral. De este modo no sélo es nece-
sario que exista consolidacidn, sino que las fibras se deben
orientar para soportar, por ejemplo, la traccién y la compre-
sién, y ello requiere tiempo. Una buena osteogénesis se ob-
servard radiograficamente, pero no debe solicitarse mecani-
camente con excesiva precocidad debido al riesgo de
fractura del injerto o rotura de la osteosintesis por la ausen-
cia de orientacion adecuada de las fibras dseas.

Método

Actualmente el objetivo aceptado de cualquier artrode-
sis consiste en proporcionar una inmovilizacioén estable
(aunque con discusion sobre si debe poseer rigidez absolu-
ta) de modo que no se produzcan focos de no consolidacién
fibrosa (pseudoartrosis atréfica). En el raquis, sobre todo en
la artrodesis posterolateral, a pesar de la rica vasculariza-
cién no es infrecuente la no consolidacién fibrosa de las
apofisis transversas, debido a la lejania de los fragmentos.
La inmovilizacién de los segmentos a artrodesar es relativa
en el caso de la instrumentacién pedicular, ya que alguna
elasticidad queda entre los niveles, sobre todo cuando el
cuerpo vertebral presenta algin tipo de insuficiencia estruc-
tural como es el caso de una fractura con estallido.

Técnica

Existe un consenso sobre la técnica que debe aplicarse
para conseguir la inmovilizacién. Actualmente la técnica de
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inmovilizacion requerida es la osteosintesis quirtrgica, a di-
ferencia de hace algunas décadas que era el corsé escayola-
do. La osteosintesis puede realizarse por via anterior o por
via posterior y en ambos casos debe asegurarse que es sufi-
ciente para inmovilizar los segmentos vertebrales ante las
grandes solicitaciones mecdnicas que sufre el raquis. Esta
técnica debe garantizar su suficiencia mecdnica hasta que la
fijacién entre los niveles sea mediante tejido dseo, ya que
en caso contrario acabard rompiéndose.

Principios

La estabilizacién de una columna inestable (por fractu-
ra, por descompresion para tratar una estenosis de canal ra-
quideo, etc.) y, por tanto, de una artrodesis vertebral, se
puede realizar en virtud de 4 principios diferentes:

1) Compresién (fig 5). El principio de la compresién o
compresion axial se aplica cuando cualquiera de los vecto-
res mecdnicos (flexion, distraccion, cizallamiento y rota-
cién) son de menor magnitud que los perpendiculares y
opuestos entre si al foco de fractura. La compresion inter-
fragmentaria aumenta la estabilidad por friccién y constitu-
ye el principio de médxima estabilidad en una osteosintesis.
El injerto tricortical intersomadtico es un ejemplo de compre-
sién en la artrodesis vertebral; se coloca en lordosis para
abrir el espacio intersomadtico, retirdndose la lordosis tras su
colocacion y quedando aprisionado a compresién entre los
dos cuerpos vertebrales. La utilizacién de una osteosintesis
mediante fijacion anterior y/o posterior mantiene la compre-
sién interfragmentaria, aunque esta osteosintesis no actda
con compresion, sino con neutralizacion, evitando que una
rotacién movilice el fragmento. El injerto intersomético au-
t6logo constituye el estdndar de la fijacién anterior. En los
huesos largos la compresion estdtica se mantiene durante
varias semanas'®!'’, no aumentando la reabsorcién o necro-
sis 6sea’®, ni interfiriendo en la biologia del hueso. En el ra-
quis se desconoce el tiempo que permanece la compresion.

2) Neutralizacién (figs. 1-6) La neutralizacidn consiste
en eliminar, o al menos minimizar, la rotacién y el cizalla-
miento. La neutralizacién se aplica siempre después de la
compresion. En un hueso largo, tras colocar un tornillo de
traccion que consiga compresion, se debe colocar una placa
de neutralizacion. Intentar aplicar compresion tras neutrali-
zacion no es eficaz porque los fragmentos estdn tan estables
que ya no se mueven; aunque pueda aplicarse una compre-
sion muy moderada a través de uno de los agujeros de la
placa de neutralizacién, la fuerza de compresion es ya mu-
cho mads reducida. En el raquis ocurre algo similar; a la fija-
cién intersomdtica mediante compresion con injerto seo
expuesta anteriormente debe seguirle una osteosintesis apli-
cando el principio de la neutralizacién, bien mediante osteo-
sintesis con placa via anterior, bien mediante instrumenta-
cién posterior con sistema pedicular. Como en cualquier
fijacidn interna en la osteosintesis raquidea siempre hay que

aplicar el principio de la neutralizacién, y muy especial-
mente en las fracturas por rotacién, ya que el injerto puede
moverse y fracasar la compresion del mismo.

3) Sostén (figs. 4 y 6). El sostén o soporte tiene como
objetivo mantener la distancia fisiolgica entre los frag-
mentos 6seos fracturados. El sostén es el principio opuesto
a la compresién. Un ejemplo frecuente de sostén lo propor-
ciona la osteosintesis de la meseta tibial mediante una placa
(placa de sostén) que sujeta la metafisis a la diéfisis, evitan-
do que la metéfisis se colapse sobre ésta, asi como ocurre
con la osteosintesis por via volar de una fractura de la ex-
tremidad distal del radio; lo mismo sucede cuando se colo-
ca un fijador externo sobre una fractura conminuta de tibia,
donde el fijador mantiene la longitud del hueso. En este ca-
so es cuando mds se solicita el material de osteosintesis, ya
que absorbe todos los vectores mecédnicos. En el raquis el
ejemplo mds caracteristico de sostén lo constituye la osteo-
sintesis por via posterior mediante sistema pedicular de una
fractura por compresion de la columna lumbar, reducida
mediante hiperlordosis y distraccion con los tornillos a par-
tir de las barras curvadas con lordosis. En este caso, sobre
todo si existe osteoporosis, los tornillos pediculares deben
estar muy fijos a fin de sostener la vértebra de modo eficaz
y evitar que migren dentro de la misma o que no distraigan
adecuadamente, a la vez que deben tener la mayor longitud.
Este montaje afiade un efecto de sostén, pero también de
neutralizacion, ya que los tornillos no giran sobre la barra,
sino que realizan la sujecién en el mismo eje vertical. La
traccioén y sostén que se proporciona al aplicar este princi-
pio produce un efecto en el caso de las fracturas conocido
como ligamentotaxis, similar al que se realiza al reducir
una fractura extraarticular de la mufieca, que puede hacer
que los fragmentos que protruyen en el canal vertebral se
reduzcan'.

4) Tirante (figs. 1-3). El principio del tirante consta de 4
requisitos: el hueso debe transmitir carga excéntrica, la oste-
osintesis debe colocarse en el lado de tension o distraccion,
dicha osteosintesis debe resistir la tension y, por ultimo, la
colocacién de la osteosintesis debe permitir que exista un
buen contacto entre los fragmentos 6seos en la cortical
opuesta a la colocacién de dicha osteosintesis. Ejemplos fre-
cuentes de una osteosintesis con aplicacién del principio del
tirante lo constituyen los obenques en las fracturas del olé-
cranon o las placas moldeadas con concavidad hacia el hue-
so en las fracturas diafisarias de humero o antebrazo, las
cuales aplican compresion, neutralizacion y tirante. En el ra-
quis lumbar un ejemplo del tirante apareceria cuando se co-
loca un injerto tricortical intersomdtico a compresion, segin
se ha expuesto anteriormente, acompafiado de un sistema pe-
dicular con distraccién de los tornillos sobre las barras cur-
vadas en sentido cifético, lo que no se debe hacer porque las
barras deben curvarse en lordosis. Lo mds frecuente tras un
injerto intersomdtico es colocar un sistema que aplique neu-
tralizacion, segun se ha expuesto anteriormente.
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De lo expuesto anteriormente y en relacién con los
principios de las osteosintesis, los cuerpos vertebrales y dis-
co soportan la compresion; junto con los ligamentos verte-
bral comin anterior y posterior tienen un efecto de tirante
sobre los arcos neurales, las articulaciones facetarias tienen
un efecto de neutralizacién y los ligamentos amarillo e inter-
espinoso de tirante con absorcidn de la traccién posterior.

5) Sistema. Un conjunto de tornillos pediculares y barras
se denomina sistema, asi como un conjunto de placas y torni-
llos para una via de acceso anterior. Existen diversas modali-
dades de sistemas (los tornillos pediculares y las placas ante-
riores son los mds utilizados) que pueden aplicar el método
de inmovilizacién con la técnica de osteosintesis que permita
los principios antes expuestos. Sistemas modernos lo consti-
tuyen las cajas intersomaticas, que biomecdnicamente tienen
una fijacién més débil que los sistemas referidos.

6) Modelo. Practicamente todos los sistemas se basan
en los mismos principios y pretenden conseguir los mismos
objetivos. Cada modelo pretende adquirir mayor versatili-
dad, que permita que la cirugia sea cada vez mds sencilla.
En los modelos anteriores se pretende que las placas se
adapten mejor a la longitud variable que existe entre los
cuerpos vertebrales, no sélo a la distancia que existe entre
los distintos niveles, sino a la que hay entre las distintas per-
sonas; en los sistemas pediculares posteriores se ha avanza-
do en los ultimos aflos mucho en la versatilidad de los torni-
llos con cabezas basculantes que se adapten a la barra y
apertura que permita modificar el anclaje de la misma.

SISTEMAS DE INSTRUMENTACION DEL RAQUIS

Un sistema de instrumentacién es un método para con-
seguir aplicar una técnica de instrumentacion. Los sistemas
se pueden colocar aplicando principios distintos segtn se ha
visto anteriormente. Como ocurre con las placas de osteosin-
tesis convencionales, no existen sistemas para ser aplicados
mediante un principio predeterminado. La instrumentacién
vertebral es el estdndar actual para, junto con la aportacién
de material biolégico (autoinjerto), conseguir una artrodesis
raquidea. Las técnicas de instrumentacién estidn actualmente
muy difundidas en cualquier servicio de cirugia ortopédica o
neurocirugia, con un consiguiente aumento de costes en el
tratamiento® y una gran variedad de tipos de instrumenta-
cidn, si bien las mds frecuentes son los sistemas transpedicu-
lares en la artrodesis posterolateral y los sistemas intersoma-
ticos mediante placas o barras con injertos en el lugar de
artrodesis y, en menor medida, las cajas intersomadticas, que
se pueden introducir por via anterior o posterior.

A pesar de los estudios biomecédnicos, en el momento
actual no se conoce el objetivo que debe tener un sistema de
instrumentacién; se ha venido asumiendo que la inmoviliza-
cién que producen debe ser lo mds rigida posible, sin em-
bargo actualmente se cree que es deseable un cierto grado

de movilidad para fomentar la osteogénesis, pero no se sabe
cudnto®. Los factores biolégicos relacionados con la natura-
leza adaptativa de los tejidos vivos complican mucho el es-
tudio biomecénico de las instrumentaciones vertebrales?!.
Por ello se han disefiado diferentes métodos de evaluar los
sistemas de instrumentacién vertebral®.

En lineas generales, en una fractura, biomecdnicamente,
cualquier sistema de instrumentacion debe soportar la ines-
tabilidad. Por ejemplo, una lesién en flexion-distraccion con
un fulcro anterior a la cara anterior del cuerpo vertebral
puede daiar, secuencialmente y dependiendo de la magni-
tud y el tiempo de actuacién del traumatismo, los ligamen-
tos posteriores, las apofisis espinosas, las articulaciones fa-
cetarias, los pediculos, los discos y la vértebra. Para esta
lesion el principio a aplicar debe ser el de un tirante poste-
rior cuando las lesiones no llegan a la columna anterior de
Denis®. Una fuerza de compresién combinada con flexién
puede daiiar los elementos posteriores por traccion y colap-
sar la parte anterior del cuerpo vertebral. En este caso el ful-
cro estd en la columna media de Denis. Dependiendo del es-
tado del ligamento vertebral comun anterior, si las lesiones
por compresion con pérdida de altura del cuerpo vertebral
en la parte anterior y posterior y fractura facetaria y pedicu-
lar con ligamentos intactos, no resisten la compresion ni el
cizallamiento, aunque los ligamentos no estén rotos, no tie-
nen tension y por tanto estard comprometida la flexion, ex-
tension y, por la falta de tensién ligamentosa, la rotacion.
En estos casos es necesario restablecer la altura para resta-
blecer la tension ligamentosa, necesitdndose aplicar una os-
teosintesis con el principio de sostén, a la que se afiade neu-
tralizacién. Mds adelante se tratan otros ejemplos.

Sistema de atornillamiento pedicular

Los sistemas de atornillamiento pedicular (SAP) (figs.
3-5). han mostrado ser superiores a cualquier otro método
utilizado por via posterior, como los ganchos, si bien en de-
terminados casos de deformidades raquideas neuromuscula-
res algunos autores prefieren anclajes tipo Galveston-Lu-
que, debido a la superioridad de la fijacion iliaca sobre la
sacra®*. Los SAP requieren una comprensién de la biomecd-
nica de los tornillos, la técnica de introduccidn, las caracte-
risticas del hueso (cuerpo vertebral y pediculos) donde se
introducen, y las técnicas de salvamento cuando el sistema
no se ha colocado o funcionado adecuadamente®.

El pediculo es el responsable del 80% de la rigidez del
montaje y del 60% de la traccién en la interfaz tornillo-pe-
diculo®. Cuando los tornillos se colocan con una trayectoria
pediculo-cuerpo vertebral anteromedial y maxima talla en el
pediculo se consiguen las mdximas prestaciones en cuanto a
rigidez del montaje, sin embargo la variable que mayor va-
lor predictivo tiene de fuerza ante la traccion en la interfaz
tornillo-pediculo es la calidad del tejido 6se0?’, que también
lo tiene ante el cizallamiento y la suma de ambos®%. La re-
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sistencia a la solicitacién mecdnica con la colocacién del
tornillo en sentido anteromedial puede verse atin mas incre-
mentada mediante el aumento de longitud en el cuerpo ver-
tebral, habiéndose observado que un aumento de longitud
de 4 mm puede incrementar hasta el 20% de resistencia a la
flexi6n®. El atornillamiento pedicular hasta la cara anterior
del cuerpo vertebral aumenta la prestacién del tornillo aun-
que tenga riesgo de lesionar los grandes vasos, circunstan-
cia dificil si se mide con cuidado mediante una aguja regla-
da la distancia que debe tener el tornillo.

También las propias caracteristicas del tornillo influ-
yen. La bibliografia muestra algunos resultados controverti-
dos, siendo el trabajo de Choi et al*' uno de los que mejor
metodologia experimental utiliza. Estos autores mediante
hueso de poliuretano rigido cominmente utilizado para
précticas (tipo Sawbones®), que proporciona una fiabilidad
tan alta como el hueso alogénico fresco®, con diferentes
densidades y tipos de tornillos, siguiendo un protocolo es-
tandarizado y andlisis estadistico, observaron que los mejo-
res anclajes los ofrecen aquellos tornillos de tipo cénico
frente a los cilindricos, y cuyo diente de rosca tiene una sec-
cién en «V» frente a los que la tienen cuadrada. Actualmen-
te los tornillos con perfiles conicos aumentan la resistencia
a la traccion hasta en un 17%, segun trabajos realizados con
cerdos®*; sin embargo, hay que tener la precaucién de no gi-
rar hacia atrds, ya que pueden perder fuerza de agarre si se
hace mas de una vuelta de rosca (hasta 360°). No obstante,
en estos estudios también se demostré que el factor predic-
tivo mds importante es la calidad del hueso. Por ello es de-
terminante el estudio de las condiciones biomecdnicas de
las instrumentaciones vertebrales, ya que la mala calidad
del hueso es proclive a una no consolidacién de la artrodesis
cuando se puede achacar al fracaso de los sustitutos dseos.

En cualquier caso la mayoria de los estudios clinicos se
han basado en tornillos con perfiles cilindricos y en la co-
lumna lumbar. En la columna torécica se aplican con la idea
de que deben comportarse de forma similar a como lo hacen
en la columna lumbar, si bien adn faltan estudios con la
misma profusién y naturaleza de los realizados en ésta®. La
técnica es similar a la columna lumbar, siendo su introduc-
ciéon mediante la ayuda de escopia con intensificacién de
imdgenes de una seguridad parecida®.

Aun cuando la utilizacién del sistema pedicular comen-
zara a difundirse hace mds de 20 afios y se hayan realizado
muchos trabajos de investigacion in vitro e in vivo, el 36,5%
de los pacientes tratados mediante atornillamiento pedicular
sufre complicaciones, el 10,7% fracasos del implante, pro-
blemas en vértebras adyacentes en el 4,5%, en el segmento
instrumentado en el 34,7% y de balance en el 4,5%%*", con
una alta incidencia de no consolidacién®. La instrumenta-
cién pedicular sigue siendo un procedimiento con alta de-
manda técnica debido al aumento de su utilizacién en casos
complejos y en pacientes mayores y, a pesar de ello, muy
difudido.

Cajas intersomaticas

La extirpacién completa de un disco con o sin extirpa-
cion de parte del cuerpo vertebral deja una gran inestabili-
dad anterior, sobre todo ante la compresién, no suplida por
las estructuras posteriores, y por tanto, es necesario rellenar-
la de un sustituto 6seo. Ante la morbilidad potencial que
pueden generar ambos casos se han disefiado insertos inter-
somaticos en forma de cajas que se rellenan, a su vez, de in-
jerto 6seo. Las cajas intersomdticas (CI) se pueden introdu-
cir por via anterior (ALIF) o posterior (PLIF) y pueden
tener una forma similar a los discos o de tornillo autorros-
cante (TFC), trabajando con la idea de que el inserto quede
anclado firmemente entre los cuerpos vertebrales (estabili-
dad primaria), y al estar relleno de sustitutos dseos se inte-
gre en los cuerpos vertebrales adyacentes superior e inferior
(estabilidad secundaria) junto con el propio inserto fabrica-
do de titanio o de material osteoconductor. Las CI pueden
plantear dos problemas biomecénicos fundamentales: de re-
sistencia a la compresion axial o la luxacién de la propia ca-
ja**, ademds de los biolégicos de osteointegracién. Ac-
tualmente las CI roscadas han mostrado una alta resistencia
a la luxacidn, asi como resistencia a la compresion axial. Un
modelo que parece aumentar la estabilidad son las cajas ex-
pansivas LIFEC (lumbar interbody fusion expandible cage),
que se introducen por via posterior*?.

Las cajas trabajan siempre bajo compresion estatica en-
tre dos cuerpos vertebrales, si bien su superficie estd rallada
para conseguir un efecto antirrotatorio (neutralizacién) o se
roscan para conseguir el mismo efecto, igual que las LIFEC;
sin embargo, sin compresion se movilizan. Como en cual-
quier osteosintesis la neutralizacién sin compresién es muy
inestable. No obstante, el problema de las CI se centra mas
que en su biomecdnica en su biologia, no habiéndose publi-
cado, que nosotros hayamos encontrado, ningin estudio di-
sefiado adecuadamente donde se demuestre que las CI, a lar-
go plazo, proporcionan en el humano una osteointegracion
completa en puente (vértebra-CI-vértebra) de tejido 6seo
viable. Desde la biologia celular para el relleno de CI tanto
con autoinjertos como con aloinjertos resulta dificil com-
prender su propiedad de osteointegracion. Por ello algunos
autores* con cierta falta de confianza en las CI recomiendan
la utilizacién de un SAP con injerto aut6logo obtenido de la
excision facetaria, concomitantemente a la utilizacién de una
PLIF, siempre confiando en la estabilidad de la propia PLIF.

Injerto intersomatico

El injerto intersomdtico (II) (figs. 2, 5 y 6) ha venido
siendo el método mds utilizado, a través de los afios, para
suplir el defecto 6seo entre dos cuerpos vertebrales. El in-
jerto puede ser autélogo u homdlogo, con las ventajas e in-
convenientes de ambos tipos. Las ventajas con respecto a
las cajas estdn referidas a su potencialidad bioldgica, tenien-
do como inconvenientes los propios de los injertos.
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Los injertos tricorticales poseen una gran fortaleza biome-
cdnica y capacidad bioldgica si son autélogos. Su recomenda-
cién se centra en la columna lumbar, si bien en la cervical los
homologos se comportan biol6gicamente muy bien. Ya que la
retirada de un disco solicita muy intensamente en flexion la
unidad funcional espinal (UFE: 2 vértebras adyacentes, el dis-
co intervertebral y los ligamentos entre ellos), tras un injerto
intersomadtico es conveniente afiadir un sistema de osteosinte-
sis bien por la propia via anterior o por via posterior.

Si tras un injerto intersomdtico estable se afiade un SAP,
con dicho sistema se puede combinar compresion y neutrali-
zacién. Si el injerto intersomético no proporciona estabilidad
suficiente (por ejemplo como ocurre en un abordaje de la co-
lumna toracolumbar con la utilizacién de una costilla) se de-
be optar por la utilizacién de una placa, que actuard con sos-
tén entre las dos vértebras y neutralizacion, en el mismo
abordaje (lo mds conveniente) o un SAP via posterior, pero
no con compresiéon mds neutralizacién sino con sostén mas
neutralizacién. Si el injerto es tricortical y estable entonces
el SAP puede aplicar tirante (compresién anterior y absor-
cién de traccidn posterior) mds neutralizacidn.

Asi pues debe quedar claro que ni las cajas ni los injer-
tos corticales intersomdticos confieren una estabilidad sufi-
ciente, y cuando se introduce un SAP es cuando se obtiene
la mejor estabilidad*. Inversamente si se coloca un SAP y
el injerto cortical intersomético no estd estable, el SAP pue-
de acabar rompiéndose; en este sentido es muy interesante
el trabajo de Atienza et al. Estos autores desarrollaron una
nueva metodologia mediante elementos finitos para el mo-
delado y validacién del conjunto raquis-implante, observan-
do que ante una corporectomia de L4, en el caso de implan-
tar un sistema de fijacién posterior, la introduccién de un
injerto anterior puede evitar la rotura del implante por car-
gas ciclicas, ya que las tensiones que se alcanzan en los fija-
dores sin el soporte del injerto son cercanas al limite eldsti-
co de la aleacion de titanio Ti6Al4V que llega a 795 MPa®.

Placas anteriores

Una placa o sistema de barras por via anterior (figs. 2,
5y 6) se comporta como en una didfisis de hueso largo;
siempre que el injerto esté a compresion la placa actuard en
neutralizacidn, y si el injerto no estd a compresion la placa
actuard en sostén y neutralizacién. Por ello es importante
que el defecto que se cree sea por fractura o por correccion,
se reconstruya biomecdnicamente lo maximo que se pueda,
ya que como la placa o barra anterior trabaje en sostén y
neutralizacién puede acabar fracasando por fatiga*®, mien-
tras que si lo hace sélo en neutralizacién su fracaso es difi-
cil. Los principios biomecdnicos por los que se rigen las
placas son similares a las placas para huesos largos o para
los SAP.

ESTABILIZACION DEL RAQUIS MEDIANTE
INSTRUMENTACION

Una vez que se conoce la estabilidad del raquis, altera-
da por un traumatismo (por ejemplo, fractura) o por una ac-
cion terapéutica (por ejemplo, descompresion posterior), asi
como los principios de la osteosintesis y los sistemas de ins-
trumentacidn, se estd en condiciones de tratar quirtrgica-
mente una inestabilidad raquidea.

Las fuerzas que se descomponen en el estudio de las so-
licitaciones mecdnicas sobre el raquis son flexion anterior
(con traccion posterior o cifosis), flexion lateral, extension
(flexidén posterior con traccién anterior o lordosis), compre-
sién (carga axial), cizallamiento (alrededor de un eje trans-
versal) y rotacion (alrededor del eje axial). Las indicaciones
de aplicacioén de cada principio deben fundamentarse en el
diagndstico lo mds exacto posible del problema a tratar (ta-
bla 1). Como ejemplos, en lineas generales, se puede afir-
mar que en el segmento toracolumbar y lumbar:

Tabla 1. Ejemplos de principios a aplicar con sistema pedicular en la columna lumbar

Principio biomecanico

Diagnéstico
Compresion Neutralizacién Sostén Tirante

Osteosintesis sobre fractura

sin accién intersomdtica No Si Si No
Osteosintesis posterior con discectomia

e injerto intersomético estable Si Si No Si
Ostesintesis posterior tras fractura

por rotacién con componente lordético No St Si Si

Ejemplos de principios a aplicar con placa anterior en la columna lumbar

Fractura con estallido No Si Anterior Compresion posterior
Osteosintesis tras discectomia via anterior

e injerto St Si No No
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1) Una fractura simple por flexién con colapso de la
parte anterior del cuerpo vertebral se puede tratar de forma
conservadora (fig. 7). Cuando se sintetiza mediante un SAP,
el sistema debe aplicar sostén anterior y neutralizacion, pero
no compresion ni tirante porque aunque absorba la tension
posterior no debe aplicar compresion anterior donde estd el
cuerpo vertebral colapsado. Si se curvan las barras con lor-
dosis y se tracciona, el sostén también serd posterior, aun-
que no se pierde la neutralizacién. Si se aplica un sistema
para conectar las barras de cada lado (conector o cross-link)
s6lo se gana en neutralizacion, lo cual no es excesivamente
importante si la fractura es simple sin rotacién, asi como
tampoco el tirante posterior si los elementos posteriores es-
tdn bien.

2) La flexidn intensa afecta, por compresion, a la parte
anterior del cuerpo vertebral, asi como, cuando es de gran
magnitud, llega a afectar por tension (extension) a los liga-
mentos vertebrales posteriores. La flexion casi siempre se
combina con alguna compresion axial. Las lesiones produ-
cidas en estos casos deben estabilizarse del siguiente modo:
si se utiliza un SAP posterior se aplica un principio de sos-
tén (la lesién anterior del cuerpo vertebral se distrae y sos-
tiene mediante los tornillos pediculares que mantienen la

distraccién, apoyéandose en el pediculo y el cuerpo vertebral
(en su parte anterior), y un principio de neutralizacién (al fi-
jarse mas de una unidad funcional espinal [UFE] se evita la
rotacion, con lo cual ante la carga en compresién el efecto
antirrotacion es beneficioso porque neutraliza la inestabili-
dad por lesion ligamentosa). No se aplica un principio del
tirante porque no se ejerce compresion anterior (a pesar de
que se absorba la traccién posterior para el tirante es nece-
sario que coexista con compresion anterior).

3) La extensioén afecta, por compresion, a la parte poste-
rior del cuerpo vertebral, asi como, cuando es de gran mag-
nitud, por tensién (extensién) a los ligamentos vertebrales
anteriores (ligamento vertebral comin anterior) con desin-
sercion del disco intervertebral. Durante la extension las
articulaciones facetarias también reciben una gran compre-
sién*’. Por ello en la extensién brusca y violenta de la co-
lumna en el sentido de la lordosis, pueden, por compresion,
afectarse las articulaciones facetarias y el pars interarticu-
laris (es sabido que clinicamente la hiperextension estd
contraindicada en la espondilolisis con o sin listesis), con
lesién por distraccion del cuerpo vertebral, ligamento ver-
tebral comun anterior y disco. Estas lesiones se tratan me-
diante un SAP que aplica un principio de compresion (en la

DFOV 18.0 el
STND
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Figura 7. (A) (B) (C) Reconstruccion de tomografia computarizada de
un paciente de 36 aiios que padece fractura de L, por flexion simple.
Solamente existe compresion de la parte anterior del cuerpo vertebral
(lesion de la columna anterior de Denis). La columna media y la
posterior estdn indemnes. Este caso se puede tratar no quiriirgicamente
o bien mediante instrumentacion pedicular corta (T ,-L,-L,) que
distraiga anteriormente (sostén) y neutralice. No se aplica el principio
del tirante porque si bien el implante absorbe la traccion posterior no
permite compresion anterior.
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parte anterior del cuerpo vertebral) si la parte anterior no
estd fracturada, sino que posee una lesion discoligamento-
sa, de tirante (en la parte posterior, absorbiendo la traccién
en cifosis para estabilizar las estructuras éseas posteriores)
y de neutralizacién (como en el caso anterior, al fijarse mas
de una UFE se evita la rotacion, con lo cual ante la com-
presion el efecto antirrotacion es beneficioso porque neu-
traliza la inestabilidad por lesién ligamentosa o al menos
por la relajacién que sufren los ligamentos cuando estdn
acortados por la compresion). No obstante, este es el plan-
teamiento biomecanico porque la curacién bioldgica puede
estar comprometida si existe una rotura discoligamentosa y
no dsea, ya que la cicatrizacién serd mas dificil debido a la
precaria vascularizacién de los ligamentos y nula del disco.
En estos casos puede ser mds seguro aplicar una placa me-
diante abordaje anterior con fusién de la UFE correspon-
diente. Habria que extirpar el disco y la fusién se haria me-
diante injertos intersomdticos. Entonces la placa actuaria
en neutralizacidn si el injerto estd a compresion o en sostén
mads neutralizacion si el injerto no se sostiene mediante
compresion.

4) Una fractura por estallido puro sin rotacién, poco
frecuente, puede tratarse mediante un abordaje anterior sin-
tetizando niveles superior e inferior y entonces, al mantener
traccién para recuperar la altura del cuerpo vertebral, se
aplica sostén anterior de los cuerpos vertebrales, pero no
sostén posterior si las articulaciones posteriores estan in-
demnes (se realiza asi una reduccién en extension), se apli-
ca neutralizacién ya que se evita la rotacion limitada por le-
sién de ligamentos vertebrales comin anterior y posterior,
asi como del disco, pero no tirante, ya que si bien se absor-
be la traccién posterior no se puede comprimir la parte ante-
rior. La traccién posterior la absorben los ligamentos poste-
riores si estdn indemnes, aunque el SAP también actda
absorbiendo dicha traccion.

5) Una fractura por estallido con rotacién tratada de la
misma manera aplica sostén anterior y posterior, al haber
también lesiones posteriores y neutralizacién ya que se evita
la rotacién, pero no tirante, ya que absorbe la traccién pos-
terior pero no realiza compresion anterior. No se debe trac-
cionar al colocar la instrumentacién sobre la parte posterior
ya que estan lesionados los ligamentos posteriores. Por tan-
to, al aplicarse sostén anterior y posterior puede discutirse si
requiere una doble via y osteosintesis anterior y posterior o
aumentar los niveles de osteosintesis a mds cuerpos verte-
brales. Las fracturas por estallido, debido a traumatismo de
alta energia, producen una inestabilidad multidireccional
con aumento de la movilidad en flexién (cifosis), extension
(lordosis), flexion lateral y también en compresién/tension y
rotacién axial''. Estos resultados, no obstante, estdn realiza-
dos en laboratorios con los segmentos desposeidos de te-
jidos blandos y de la caja torécica, por lo que in vivo la esta-
bilidad en la columna tordcica ha de ser mayor. Por otra
parte si, ademads, las fuerzas compresivas son de gran mag-

nitud deben afectar a las articulaciones facetarias, con lo
que la inestabilidad es mucho mayor.

6) Una fractura por compresion afecta aumentando los
momentos de flexion en las vértebras adyacentes, lo que ha-
ce que en caso de que la aplicacién de la fuerza compresiva
contintie o cuando hay osteopenia, puedan fracturarse las
vértebras adyacentes superior e inferior. Al aplicar una fuer-
za de extension pura se restaura la geometria vertebral, pero
no completamente*®. Esta es la importancia de la unidad
funcional espinal (UFE: dos vértebras adyacentes, el disco
intervertebral y los ligamentos entre ellos) y de la unidad
funcional raquidea multisegmentaria (UEM: conjunto de
varias UFE), a la hora del tratamiento quirtrgico, de lo cual
se trata mds adelante. Estas fracturas por compresion se
pueden tratar mediante un SAP aplicando los efectos de
sostén (los tornillos se distraen sobre los pediculos y las
vértebras adyacentes sanas para reducir y mantener la re-
duccién) y neutralizacién (al inmovilizar varias UEM y fijar
los distintos niveles con una barra, sobre todo si las barras
de cada lado se fijan entre si con un conector o cross-link
los segmentos fijados no pueden girar). Si se trata con abor-
daje anterior mediante placa intersomdtica se aplican los
mismos principios, aunque en este caso la consolidacién del
cuerpo fracturado se ve facilitada por la mayor estabilidad
anterior que da la placa; si existen lesiones posteriores por
compresion o rotura ligamentosa debido a un componente
de cifosis que tracciona de los ligamentos posteriores, estas
lesiones no estdn tan estabilizadas. Esto se debe a que la
placa tiene efecto de sostén, pero muy anterior y estd muy
alejada de la columna posterior, por lo que el efecto queda
disminuido; en las fracturas que tienen un componente de
rotacion (con lesion de las tres columnas de Denis) algunos
autores afiaden la sintesis anterior y la posterior (placa ante-
rior y SAP).

7) El cizallamiento produce una gran inestabilidad debi-
do a la lesién de todos los ligamentos y del disco interverte-
bral. En la columna toricica puede afectar incluso a la con-
tencién que proporcionan las costillas. También la rotacién
produce lesiones muy inestables; la lesién de las costillas,
de las articulaciones facetarias o de las apdfisis transversas
en una fractura toracolumbar suele ser un signo inequivoco
de gran inestabilidad. En estas grandes inestabilidades se
aplica siempre distraccién con mantenimiento de la misma
(sostén) para recuperar la altura fisioldgica, evitar la rota-
cién hasta consolidar el segmento fijado (neutralizacién),
pero nunca compresién porque acortaria el segmento ni ti-
rante porque, si bien tanto un SAP como una placa anterior
absorben la traccién y no deben aplicar compresién al otro
lado (anterior o posterior) de la colocacién del implante.

8) Otro ejemplo es el de una espondilodiscitis (figs. 5y
6), donde se extirpa, mediante abordaje anterior, el disco y
parte de los cuerpos vertebrales adyacentes. Cuando se trata
mediante injerto autélogo tricortical intersomatico mds oste-
osintesis con placa anterior, si se quiere aplicar compresion
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anterior o tirante con absorcion de traccién anterior y com-
presion posterior debe doblarse la placa con concavidad an-
terior. En este caso, ya que la placa suele tener una coloca-
cién lateral, esto es de dificil aplicacion, ademds de que el
tirante con compresion posterior disminuye la anterior y es
mejor colocar el injerto anterior y sintetizar mediante un
sistema pedicular por via posterior que permita compresion
anterior del injerto, neutralizacidn, tirante con absorcion de
traccidn posterior y aumentar, si se quiere, la compresion
anterior.

9) En la cirugia del raquis degenerativo, cuando se
realiza una laminectomia amplia, ocurre lo inverso; se deses-
tabiliza posteriormente, pero anteriormente suele haber esta-
bilidad ya que, aunque exista una espondilolistesis degenera-
tiva el cuerpo-disco-cuerpo de cada UFE suele estar estable
por la espondilartrosis, o se estabilizard progresivamente
cuando se estabilice posteriormente mediante un SAP.

10) En la correcciéon de deformidades como la escolio-
sis cuando se accede posteriormente para corregir una curva
y se coloca una instrumentacién posterior se aplica princi-
pio de neutralizacién exclusivamente. Si se accede anterior-
mente para extirpar discos y corregir la curva en un primer
tiempo para después sintetizar por detrds, se pueden aplicar
principios distintos. Si se extirpan discos y hueso en la con-
vexidad de la curva y no se toca la concavidad, cuando se
aplica una osteosintesis anterior en la misma intervencion se
estd aplicando el principio del tirante, porque se mantiene el
contacto anterior del lado de la concavidad y la instrumen-
tacion, situada en la convexidad, absorbe la traccidon, aun
cuando esta zona se rellene de injerto; como siempre, tam-
bién se afade neutralizacién si se realiza con placa o barras
rigidas, mientras que el tirante seria puro si se realizara me-
diante cables. Si se extirpan los discos y hueso pero no se
aflade osteosintesis entonces la osteosintesis posterior debe
realizar tirante con compresién de las zonas extirpadas ante-
riormente para cerrar la correccion, absorcion de la traccién
posterior mds neutralizacién (esto es dificil), o bien si sélo
se coloca la instrumentacién posterior corrigiendo la curva
entonces se aplica neutralizacién, pero también sostén, por-
que se tiene suspension de la parte anterior. En estos casos
la osteogénesis es fundamental porque el implante estd ex-
cesivamente solicitado.

En cualquier caso, generalmente las inestabilidades ra-
quideas se producen por una combinacién de varios tipos de
fuerzas (fig. 4). Sobre todo teniendo en cuenta que, aunque
se aplicara una fuerza de compresién pura, si ésta ocurre
con la columna en una posicién de rotacién la resultante de
la compresion tendria un cierto componente de rotacion; es-
to se ha apreciado clinicamente al observar que no existe
correlacion entre la fuerza aplicada y el patrén fracturario,
precisamente por la posicién en que se encontraba el cuerpo
y la columna en el momento de aplicacién de dicha fuerza®.

Durante un movimiento de flexién-extension el centro de
rotacién entre las vértebras se localiza en el tercio posterior

del cuerpo vertebral®. La lesi6n de los elementos posteriores
ocasiona rotacion intervertebral durante la flexién®!, asi como
la lesion del disco intervertebral puede llevar a aumento de la
movilidad intervertebral®. La lesién de la articulacién costo-
vertebral ocasiona inestabilidad con aumento de la flexion la-
teral y de la rotaci6n axial®. Todos estos movimientos descri-
tos también se ven modulados por la musculatura®.

Otro aspecto interesante de la biomecdénica del raquis es
el del efecto del tratamiento, ya que éste, por si mismo, alte-
ra también la biomecdnica de la columna. La descompre-
sién mediante laminectomia disminuye la resistencia a la
compresion y a la traccién posteriores, siendo estos efectos
mds pronunciados cuando existe una fractura vertebral, lo
que se puede aplicar a la zona anterior de la columna cuan-
do se retira parte del disco®*%, y a la reseccién de una costi-
lla en la movilidad intervertebral®. La artrodesis altera la
biomecdanica raquidea, sobre todo en los niveles superiores
a la misma en lo que respecta a la biomecdnica de las articu-
laciones facetarias, movilidad intervertebral y presién sobre
el disco®®’7, aumentando conforme se aumenta el nimero de
niveles fusionados, lo que lleva a un incremento de lesiones
degenerativas cercanas a los niveles fusionados, tanto en la
columna cervical como lumbar3*%,

También con fines terapéuticos se introduce en la ana-
tomia normal del raquis el concepto de UFE, al que se ha
hecho antes mencidn, o segmento de movimiento que se de-
fine como el segmento de columna mds pequefio que mues-
tra caracteristicas biomecdnicas similares a la columna
completa. La UFE consiste en dos vértebras adyacentes, el
disco intervertebral y los ligamentos, y en la columna tora-
cica se incluye la articulacion costovertebral, lo que la hace
mds rigida que los otros segmentos'. Cuando se realizan es-
tudios sobre el comportamiento del raquis se deben estudiar
unidades funcionales raquideas multisegmentarias (UEM).
Estructuras como los ligamentos vertebrales comtn anterior
y posterior van en continuidad a lo largo de los UEM limi-
tando sus movimientos. Las fracturas vertebrales que tienen
lesién de los ligamentos son siempre inestables. Cuando se
estudian instrumentaciones vertebrales deben estudiarse va-
rios segmentos, no sélo por la biomecdnica de la instrumen-
tacion, sino también por la sobrecarga que sufren otros seg-
mentos cuando se artrodesa una UFE.

Aunque los estudios in vitro han proporcionado mucha
informacién sobre movilidad y estabilidad raquidea, en el
momento actual no existe una prueba diagndstica exacta y
precisa que permita conocer las lesiones dseas y ligamento-
sas en una inestabilidad como la que proporciona una frac-
tura vertebral y, como consecuencia de ello, la eleccion del
tratamiento adecuado que lleve a los mejores resultados. No
s6lo las lesiones ligamentosas pueden pasar desapercibidas,
sino también las del disco intervertebral®. Por ejemplo, un
paciente puede que tenga signos neurolégicos con una ra-
diografia y RM normales (SCIWORA: spinal cord injury
without radiological abnormalities); a pesar de que tales
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pruebas son normales se considera que la columna vertebral
es inestable debido a que ha sufrido un desplazamiento mo-
mentdneo y ha lesionado la médula®.

Salvo en una fractura, en ninguna otra intervencién se
suele provocar inestabilidad tan compleja o se desconoce a
priori. Por ejemplo, cuando para el tratamiento de una este-
nosis de canal lumbar se practica una laminectomia amplia
con foraminectomia, extirpacién de los recesos laterales e
incluso lesion de las articulaciones facetarias se conoce que
se ha producido una inestabilidad posterior sin que llegue a
ser anterior; en este caso el componente de inestabilidad en
rotacion y cizallamiento es pequefio. En estos pacientes,
ademads, la columna anterior y la media de Denis no sélo no
estdn inestables, sino que suelen tener mayor estabilidad de-
bido a la osificacién del complejo discoligamentoso por la
artrosis que aparece con la edad. Aqui la estabilizacion debe
ser posterolateral mediante un SAP.

En la columna cervical los principios biomecanicos de las
fracturas son generalmente mds simples. Habitualmente se
aplica compresion sobre el injerto intersomético y neutraliza-
cién con una placa, del mismo modo que se realiza con el in-
jerto intersomdtico lumbar; esta placa, no obstante, dependien-
do de la lordosis resultante, puede absorber la traccién anterior
y permitir alguna compresion posterior (tirante). Los princi-
pios biomecdnicos en las instrumentaciones cervicales poste-
riores son similares a lo expuesto a lo largo de este trabajo.

Es importante sefialar que las bases biomecanicas conte-
nidas en este trabajo estdn sometidas a discusién; asi es la
ciencia. Recientemente Mulholland®!, al tratar de los SAP, ci-
ta el metaandlisis de Mardjetko® sobre el uso de los SAP en
la espondilolistesis, donde tras observar que los pacientes con
descompresion y fusion sin fijacion tenfan una satisfaccion
del 90% frente al 86% de los que habian tenido fijacién, con-
cluia empero en «algo que todo el mundo puede leer» que «el
resultado del metaandlisis soporta la impresion clinica de que
en el tratamiento de la espondilolistesis lumbar degenerativa
la fusidn espinal aumenta la satisfaccién del paciente y que la
instrumentacién facilita dicha fusién». Esta contradiccion se
suma al hecho de que si bien se ha venido asumiendo que la
inmovilizacion que producen los SAP debe ser lo mds rigida
posible, actualmente se cree que es deseable un cierto grado
de movilidad para fomentar la osteogénesis®, lo cual nos su-
merge en una profunda incertidumbre.
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